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Este estudio tiene el objetivo de determinar que es el IMC pregestacional en 
gestantes con preeclampsia, considerado como el IMC (>24.9) y entre las   causas 
que potencializan esta patología son considerados los factores como 
Sobrealimentación, baja actividad física y sedentarismo, entre las complicaciones 
que incrementan la morbi mortalidad se tiene: Eclampsia, síndrome de HELLP, 
DPP, RPM, RCIU, depresión neonatal, síndrome distrés respiratorio, prematuridad, 
SFA, muerte materna y neonatal. Se tomó en cuenta estos aspectos para abordar 
esta temática por ser un problema que afecta a la salud pública. Considerando que 
los problemas de mal nutrición pueden producir serios problemas que llevan a 
incrementarse la mortalidad de igual manera de no darse este episodio deja secuelas 
reversibles e irreversibles. Por ello el personal de salud tiene que priorizar las 
actividades preventivas y promocionales. 
 






 This study aims to determine what is the pre-pregnancy BMI in pregnant 
women with preeclampsia, considered as the BMI (> 24.9) and among the causes 
that potentiate this pathology are factors such as overeating, low physical activity 
and sedentary lifestyle, among the complications that they increase the morbi 
mortality: Eclampsia, HELLP syndrome, PPD, RPM, IUGR, neonatal depression, 
respiratory distress syndrome, prematurity, SFA, maternal and neonatal death. 
These aspects were taken into account to address this issue because it is a problem 
that affects public health. Considering that the problems of malnutrition can 
produce serious problems that lead to an increase in mortality, in the same way, if 
this episode does not occur, it leaves reversible and irreversible sequelae. Therefore, 
health personnel must prioritize preventive and promotional activities. 
 






El índice de masa corporal (IMC), una medida antropométrica entre la talla 
y el peso corporal para valorar cuantitativamente el estado nutricional de las 
personas, es así que un IMC mayor a 24.9 indica que una persona tiene mayores 
probabilidades de padecer o desarrollar complicaciones en su salud.  
En nuestro medio se ve que, influenciado por la cultura y las costumbres, la 
alimentación no adecuada, el exceso de grasas y carbohidratos, la falta de ejercicio, 
el sedentarismo, etc. influyen en gran magnitud para que la población padezca de 
sobrepeso, incluso obesidad. Las mujeres en edad fértil y las gestantes son las más 
afectadas, comprometiendo gravemente tanto su salud como la del nuevo producto1. 
El embarazo es una etapa de grandes cambios en la fisiología de la mujer, 
desde el inicio hasta el final del mismo, a esto se suma diversos factores que agravan 
o aumentan la predisposición de desarrollar patologías durante la gestación, tal es 
el caso de la preeclampsia que es el trastorno multisistémico caracterizado 
esencialmente por el incremento de la presión arterial y presencia de proteínas en 
la orina a partir de la segunda mitad del embarazo3. 
El IMC mayor a 24.9, vale decir sobrepeso y obesidad, por los diversos 
estudios epidemiológicos realizados demuestran que es un factor de riesgo 
relacionado con preeclampsia y desde luego cabe mencionar también que es un 
factor bastante modificable, es decir que a través de programas de salud se puede 
disminuir su incidencia y de tal modo reducir los casos nuevos de preeclampsia. 
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El incremento de peso corporal durante la gestación es paulatina y progresiva, 
puesto que diversos sistemas varían en su fisiología, ayudando en la formación del 
producto, además de sus anexos ovulares, todo esto sumado a un peso elevado antes 
de la gestación, incrementan el índice de complicaciones como preeclampsia. 
Este estudio se realiza con la finalidad de que al concluir el mismo sirva de medio 
para ayudar a formar conciencia del personal de salud médico, obstétrico y demás, 
para mejorar la atención y el manejo, dedicándole más atención a los factores 
desencadenantes de esta patología, además de servir como medio de prevención, 
usando la información recabada para orientar a la mujer en edad fértil y a las 
gestantes a cuidar su alimentación, realizar mayor ejercicio y ser una cadena de 
información en pro de la prevención del sobrepeso y obesidad. 
El trabajo académico está dividido en: CAPITULO I: Planteamiento del 








PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
El índice de masa corporal excedente a 24.9 es un factor y de por sí solo 
una complicación de la salud, sus repercusiones en distintos escenarios 
muestran que mientras mayor sea el índice de masa corporal de una persona, 
mayores son las probabilidades de padecer enfermedades cardiacas, 
endocrinas, psicológicas y demás. 
En el embarazo o antes de este, el índice de masa corporal elevado 
condiciona a la gestante a padecer preeclampsia, que es la elevación de la 
presión arterial en una mujer embarazada de 140/90 mmHg o más ,con 
presencia de proteinuria en la orina mayor o igual 300mg en 24 horas o mayor 
o igual 1 +en el examen cualitativo que aparece a partir de las 20 semanas de 
gestación, la cual se describe mejor como un síndrome específico del embarazo 
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y por su asociación a morbilidad y mortalidad materno- perinatal el avance en 
su estudio aún no está del todo explicado.2 
El embarazo se caracteriza por diferentes modificaciones anatómicas, 
fisiológicas y de metabolismo que acceden la adaptabilidad de la mujer, entre 
ellas la presión arterial3, el aumento del gasto cardiaco y el incremento del 
volumen sanguíneo. El índice de masa corporal mayor de 24.9 constituye un 
problema grave puesto que agrava la sintomatología, funcionando como 
inhibidor de la fluidez de la corriente sanguínea, también formando placas de 
lípidos dentro de las arterias ocluyendo su lumen. 
La ganancia de peso gestacional se debe a diversos factores, 
esencialmente endocrinos, hábitos de alimentación, ejercicios y demás, lo que 
se ha visto a nivel local y regional es que justamente este es el factor 
fundamental para desarrollar sobrepeso y obesidad (IMC elevado) en 
consecuencia aumentar las probabilidades de desarrollar preeclampsia y nos 
damos cuenta que no es un factor el cual no pueda ser modificado, he ahí la 
importancia de este estudio que pretende analizar en fundamentalmente que si 
el IMC es un factor variable entonces se puede tranquilamente evitar sus 
consecuencias en las gestantes. 
La preeclampsia como tal tiene diversos factores que favorecen su 
aparición y el índice de masa corporal mayor de 24.9 antes de la gestación es 
uno de los factores que más se mencionan en las investigaciones y los libros, 
de acuerdo a estos antecedentes se intenta ver que en nuestra región el 
panorama de lo estudiado no es tan diferente y lo que se trata 
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fundamentalmente es informar que el IMC 24.9 repercute ampliamente en el 
desarrollo de preeclampsia. 
 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
1.2.1. Problema General 
¿Qué es el índice de masa corporal pre gestacional en gestantes 
con Preeclampsia? 
1.2.2. Problema Específico  
1) ¿Cuáles son los factores principales del índice de masa corporal pre 
gestacional mayor de 24.9 en gestantes con preeclampsia? 
2) ¿Cuáles son las principales complicaciones del índice de masa 
corporal pre gestacional mayor de 24.9 en gestantes con 
preeclampsia? 
 
1.3. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICO 
1.3.1. Objetivo General 
Definir que es el índice de masa corporal pre gestacional en 
gestantes con Preeclampsia. 
1.3.2. Objetivo Específico 
1) Identificar los factores principales del índice de masa corporal pre 
gestacional mayor de 24.9 en gestantes con preeclampsia. 
2) Identificar las principales complicaciones del índice de masa corporal 
pre gestacional mayor de 24.9 en gestantes con preeclampsia. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
Este trabajo se realizó debido a que la preeclampsia es la segunda causa 
de muerte materna directa, tomando como referencia por ejemplo en la región 
Huancavelica donde existe una frecuencia de 7%, considerada elevada y de 
acuerdo a la estadística en el servicio de Gíneco-Obstetricia del Hospital de 
Pampas en el año 2016, se estima además que la mayoría (57%) de gestantes 
con diagnóstico de preeclampsia se encuentra con sobrepeso y obesidad. 
En la atención prenatal, se debe vigilar y evaluar integralmente a la 
gestante y brindar la atención oportuna y detectar factores de riesgo, signos de 
alarma y educar para el autocuidado con la participación de la familia para así 
manejar adecuadamente las complicaciones. Estas atenciones deben partir 
desde el primer nivel de atención de salud. 
A través de los antecedentes revisados se observa que existe relación 
entre IMC elevado y la aparición de preeclampsia, a partir de esto se debería 
extrapolar lo hallado a nuestro medio para tomar en cuenta al IMC mayor de 
24.9 se asocia a un factor de riesgo para la aparición de la preeclampsia , la 
causa aún es desconocida, y se demostrado la existencia de factores que 
favorecen el desarrollo de la enfermedad, por lo que se hace evidente la 
necesidad de contar con un consultorio de atención pre concepcional, en el cual 
deben desarrollarse actividades de promoción y prevención de factores de 














2.1.1. Antecedentes Internacionales 
Suárez J2, et al.  Realizo la investigación “Predictores de 
Preeclampsia/Eclampsia en un grupo de gestantes de alto riesgo” Cuba, 
2011.  “En su objetivo determinar los factores de riesgo en este grupo de 
pacientes que permiten formar estrategias de trabajos diferenciados en 
pro del bienestar materno fetal. Metodología: Descriptivo, de corte 
transversal, en una población de 30 gestantes con riesgo de 
preeclampsia/eclampsia. Resultados: La mayoría de en las nulíparas 
fueron (70%), con mala nutrición en mayor cantidad (80%) y edades 
extremas (56.6%), encontrándose gestantes con riesgo de síndrome 
metabólico. Conclusiones: La nuliparidad, las cifras de glicemia elevada 
en la captación del embarazo y la malnutrición por exceso fueron algunos 
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factores de predicción más frecuentes encontrados para la preeclampsia/ 
eclampsia en el grupo estudiado. Se comprobó entonces la utilidad del 
IMC como predictor de la preeclampsia a todas las gestantes, este valor 
debe ser hallado en el primer control prenatal”. 
López y Morocho3, En su estudio tuvieron como Objetivo: 
“Determinar los factores predisponentes de preeclampsia en gestantes de 
15-35 años Centro de Salud N° 1 Pumapungo, Cuenca-Ecuador  
2016,donde realizo un estudio descriptivo ,retrospectivo y de corte 
transversal de 92 historias clínicas de mujeres gestantes que acudieron al 
Centro de Salud ,con una edad comprendida entre 15-35 años donde 
aplicaron recolección de datos propuesto por Chapalbay del año 2010 
.Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS 15y los 
resultados se presentaron en tablas de frecuencia y porcentajes. 
Resultados encontraron del total de la muestra ,el 7.61% fueron 
diagnosticados con preeclampsia .En el grupo etario de 26 a 35 años ,se 
presentó la mayor frecuencia de pacientes preeclamptícas con el 8,2% de 
las embarazadas que presentaron preeclampsia en un embarazo anterior 
el 8.3% tuvo recurrencia de la enfermedad .En cuanto a las gestantes con 
antecedentes familiares relacionados ,el 8,3% tuvieron preeclampsia 
fueron : el 14.3% de las gestantes obesas, el 40% de las gestantes 
hipertensas, el 33,3% de las multigestas ,el 8% de las multíparas y el 
7,9% tuvieron controles regulares llegaron a la conclusión: Los factores 
que influyen en la preeclampsia fueron: la edad, antecedentes de 
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preeclampsia ,antecedentes familiares, patológicas pregestacionales y ser 
primíparas”. 
Criollo JG5, realizo una investigación “Factores de riesgo 
relacionados con preeclampsia en mujeres embarazadas atendidas en el 
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito”, tipo de 
estudio descriptivo y retrospectivo cuyo universo fue de 941 pacientes y 
una muestra de 216 que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión, como objetivos. Determinar la incidencia de preeclampsia en 
el grupo de estudio ;identificar los factores de riesgo materno ,factores 
de riesgo sociodemográficos y enfermedades crónicas predisponentes 
asociados, los resultados: la incidencia de preeclampsia en el grupo de 
estudio fue de 16,93% se encontraban en edades de 15 a 20 años  ,el 
72,22% presentaron embarazos entre 35 semanas a 39 semanas 6 días de 
gestación y el 56,945 son primigestas.El 59,72% tenían instrucción 
secuindaria,61,11% Vivian en zonas urbanas,4,63% presentaron 
embarazo gemelar 62,045 tuvieron menos de cinco controles prenatales 
,23,61% presentaron antecedentes familiares de preclampsia y 30,56% 
presentaron antecedentes personales de preeclampsia .En lo que respecta 
antecedentes de enfermedades crónicas ,el 64.35% no presento dichos 
antecedentes, sin embargo ,el 15,74% presento sobrepeso ,el 12.04% 
hipertensión arterial crónica y 6.02% diabetes mellitus siendo estos los 
más frecuentes. Donde concluyo que los factores de riesgo que tienen 
mayor relación con preeclampsia en el grupo de estudio son de edad 
materna de 15 a 20 años de edad, ser primigesta y tener menos de 5 
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controles, además pacientes con antecedentes de hipertensión arterial 
crónico y sobrepeso tienen mayor riesgo de padecer esta enfermedad. 
Flores LE6, et al. En su estudio en 2017 “Preeclampsia y sus 
principales factores de riesgo”. Tuvieron como objetivos: Realizar una 
revisión bibliográfica de diversas publicaciones sobre la preeclampsia y 
los factores de riesgo más importantes. Métodos: El estudio se realizó 
mediante la búsqueda electrónica de diversos artículos relacionados con 
preeclampsia. Las fuentes de búsqueda fueron SCIELO, LILACS, 
PUBMED, REDALYC. Los descriptores utilizados para la búsqueda de 
información fueron las palabras clave: factores de riesgo, preeclampsia. 
Se seleccionaron los artículos publicados con resultados de investigación 
desde el 2010 a la actualidad y aquellos con aspectos teóricos - 
conceptuales se consideró los publicados desde el año 2003. Resultados: 
De los 45 artículos revisados, se eliminaron 3 por no contar con 
resultados de investigación y 3 fueron eliminados por ser publicados 
antes del 2010, quedando 39 artículos para esta revisión bibliográfica. De 
los 39 artículos seleccionados, 15 contaban con resultados de 
investigación y 24 se consideraron para aspectos teóricos- conceptuales 
que tiene relación con el objetivo del presente estudio. Conclusión: Los 
principales factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron: 
nuliparidad, edad materna mayor de 30 años e Índice de masa corporal 
(IMC) mayor de 25 kg/m2. Estos resultados nos revelan la importancia 
de realizar controles prenatales adecuados a gestantes con factores de 
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riesgo, ya que la preeclampsia es una de las patologías que conlleva 
graves complicaciones para la madre y el feto.  
 
2.1.2. Antecedentes Nacionales 
Aliaga PE7, En su estudio “Factores asociados a preeclampsia en 
las gestantes atendidas en el Hospital III Iquitos de EsSALUD, julio 2015 
a junio 2016”. Tuvo como objetivo: Determinar los factores asociado s a 
la presencia de preeclampsia. Metodología: Estudio caso control con 58 
madres con preeclampsia y 116 gestantes sin preeclampsia atendidas en 
el Hospital III Iquitos de Es SALUD entre julio del 2015 a junio del 2016. 
Resultados: Se encontró que los factores que se asociaron a mayor riesgo 
de presentar preeclampsia fueron las adolescentes (OR=2.78, p=0.011); 
las nulíparas (OR=1.97, p=0.047), con las gestantes obesas (OR=3.84, 
p=0.027), con las gestantes obesas con elevada ganancia de peso 
(OR=9.10, p=0.021), con las gestantes con sobrepeso y con elevada 
ganancia de peso (OR=9.10, p=0.021) y con la atención prenatal 
insuficiente (OR=1.94, p=0.039). Las gestantes con edad fértil tuvieron 
un menor riesgo significativo de presentar preeclampsia (OR=0.48, 
p=0.000); no se encontró asociación con la procedencia (OR=1.63, 
p=0.356), con el antecedente familiar de preeclampsia (OR=1.64, 
p=0.467), con el antecedente personal de preeclampsia (OR=4.10, 
p=0.216). 
Escobedo CJ8, En su estudio “Sobrepeso y obesidad como factor 
de riesgo de preeclampsia en el Hospital de apoyo Chulucanas-2015”, su 
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objetivo: “Determinar si el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo 
para desarrollar preeclampsia. El material y método se llevó a cabo un 
estudio de tipo analítico, observacional, retrospectivo, de casos y 
controles, en las gestantes atendidas ,la población de estudio constituida 
por 204 gestantes a término, quienes se dividieron en 2 grupos :con o sin 
preeclampsia se determinó el odds ratio y se aplicó la prueba de chi 
cuadrado, en los resultados encontró un promedio de edad materna 
significativa mayor en el grupo de gestantes con preeclampsia respecto 
al grupo sin ella (p<0.05).El sobrepeso es factor de riesgo para 
preeclampsia con un odds ratio de 2.2 (IC 95%:1.32;4.52) el cual fue 
significativo .La obesidad es factor de riesgo para preeclampsia con un 
odds ratio de 2.48 (IC 95% : 1.44;4.96) el cual fue significativo .El 
sobrepeso u obesidad son factores de riesgo para desarrollar de 
preeclampsia con signos de alarma ,con odds ratio de 3.17(IC 95%:1.82; 
6,44) el cual fue significativo. Conclusión el sobrepeso y la obesidad son 
factores para desarrollar preeclampsia”. 
Pacasi SJ9, en su investigación “Aumento de peso en más de 10kg 
como factor de riesgo para preeclampsia en gestantes atendidas en el 
servicio de ginecología del Hospital de Ventanilla en el año 2016”, en su 
objetivo: “Determinar si el aumento de peso en as de 10 kg durante la 
gestación es un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia .El 
material y método de estudio fue observacional, retrospectivo, analítico 
y trasversal participaron 90 gestantes divididas en grupo caso y grupo 
control. Para determinar la asociación de las variables se utilizó la prueba 
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de chi – cuadrado con un nivel de confianza del 95% para el análisis 
estadístico se utilizó la plataforma SPSS v.23 y para la elaboración del 
informe se utilizó Word y Excel 2013.En el resultado del 100% de las 
gestantes, el 33.3% desarrollo preeclampsia y el 66.75 no lo 
desarrollaron. El mayor grupo etario fie entre los 20 y 34 años para ambos 
grupos. El 23,3 % y el 43.3% de los grupos caso y control 
respectivamente. El aumento de peso en más de 10 kg está relacionado 
significativamente (p=0.034) y es el factor de riesgo (OR= 2,615; IC 
=1,064-6,431) del desarrollo de preeclampsia. Llegando a la conclusión 
el aumento de peso en más de 10kg durante la gestación es un factor de 
riesgo para el desarrollo preeclampsia”.  
Huisa PA10, en su estudio tuvo como objetivo “Determinar los 
factores de riesgo asociados a la preeclampsia en gestantes atendidas en 
el Hospital Daniel Alcides Carrión de Tacna en el 2014-2015”, El 
material y el método que utilizo fue retrospectivo de casos y 
controles,105 gestantes que padecieron preeclampsia y 105 gestantes que 
presentaron un embarazo sin esta enfermedad hipertensiva en los años 
2014-2015.Para el análisis  se elaboró una base de datos obteniendo 
estadísticas descriptivas, también se utilizó nivel de significación 
estadística p< 0,05 y xi cuadrado de asociación .Resultado se asoció las 
variables obesidad (OR:2,617) ,antecedentes personales de preeclampsia 
(OR: 6,613) y ganancia excesiva de peso (OR : 4,392) .No se estableció 
asociación entre los factores. Edad de 35 años a mas años, nuliparidad, 
inasistencia a los controles prenatales. Conclusión los factores como 
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como el estado nutricional (obesidad), antecedentes personales de 
preeclampsia y ganancia excesiva de peso se asociaron con la 
preeclampsia en gestantes que fueron atendidas en el Hospital. 
 
2.2. BASES TEÓRICAS 
2.2.1. Índice de Masa Corporal Pregestacional 
2.2.1.1. Definición 
Es el indicador antropométrico del estado nutricional de 
la población, con la asociación entre el peso y la talla de un 
individuo, por lo que también se conoce como “índice de 
Quételet”. Esta es tomada en la gestante en el primer control 





2.2.1.2. Método de Valoración 
Según la OMS el IMC se obtiene al dividir el peso en 
kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado, como 
se observa en la siguiente fórmula: IMC= Peso (kg)/ Talla2 (m). 
Para la medición de correcta de IMC se debe considerar el 
siguiente procedimiento para la valoración del peso y la talla17.   
 
2.2.1.3. Peso 
Es la medida de la masa corporal expresada en 
kilogramos, para ello se emplea la siguiente técnica. La madre 
debe de estar sin calzado, con poca ropa y liviana. El peso se 
puede tomar en los primeros tres meses de gestación, ya que el 
peso se estabiliza o aumenta de 0.9 a 1.3 kg18. Y/o antes de la 
concepción. 
La balanza debe ubicarse en una superficie lisa y nivelada, 
debe ser calibrada a diario se debe colocar a “el cero” la balanza 
antes y luego de haber tomado el peso a la gestante.17 
La persona debe ubicarse en el centro de la plataforma de 
la balanza la lectura debe hacerse en kg. Y 1 decimal que 




“Es la altura que tiene un individuo en posición vertical 
desde el punto más alto de la cabeza hasta los talones en posición 
de firmes, se mide en centímetros”17. 
El equipo de tallímetro o estadiómetro, fijo o portátil debe 
estar ubicado firmemente en una superficie plana que permita 
establecer un ángulo recto de 90% en su base y en el tope móvil 
a gestante debe estar descalza de preferencia con ropa ligera que 
nos permita observar mejor la posición correcta. 
Deberá quitarse los ganchos o deshacer moños de la 
cabeza que interfieran con la medición, 
La gestante se ubicará en la parte central del tallimetro con 
talones, nalgas, hombros y la parte posterior de la cabeza en 
contacto con el tablero, la cabeza erguida de manera que línea 
recta imaginaria que pasa por el ángulo extremo del ojo y el 
conducto auditivo externo se perpendicular al tablero. Los brazos 
deben caer a los lados del cuerpo de manera natural.18 
 
2.2.1.5. Clasificación 
El índice de masa corporal se clasifica según The Nacional 
Academy of Science (2015) y la Organización Mundial de la 










➢ Bajo Peso. Se refiere a un humano cuyo peso se considera se 
encuentra por debajo de un valor saludable. Un IMC inferior a 
18.5 es por lo general identificado como un peso bajo19.  
➢ Peso Normal. Es un peso saludable caracterizada por adoptar 
normas correctas de dietética, referente a un IMC mayor de 
18.5 – 24.9 kg/m219. 
➢ Sobrepeso. Es el resultado de la combinación de factores 
genéticos con una alimentación inadecuada y la falta de 
actividad física regular lo que genera un desequilibrio entre la 
energía ingerida y la energía gastada. Relacionado a un IMC 
mayor 25 Kg/ m2 y menor a 39 Kg/m219. 
➢ Obesidad Clase I. IMC entre 30-34,9 kg/m2  
En esta franja del IMC, en la que está incluida alrededor de un 
20% de la población adulta y se asocia a de otros factores de 
CLASIFICACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
SEGÚN IMC (OMS - 2013) 
ESTADO NUTRICIONAL IMC (Kg/m2) 
Bajo peso 12 - 18.4 
Peso normal 18.5 - 24.9 
Sobrepeso 25 - 29.9 
Obesidad clase I 30 - 34.9 
Obesidad clase II 35 – 39.9 
Obesidad clase III ≥ 40 
Fuente: INS/CENAN. 
28 
riesgo cardiovascular asociados (dislipoproteinemias, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo19. 
➢ Obesidad Clase II. IMC entre 35-39,9 kg/m2 
En esta franja de IMC está incluida aproximadamente el 20% 
de la población y en ella empieza a observarse un incremento 
de la comorbilidad y mortalidad asociado a la acumulación 
adiposa, especialmente si ésta es de tipo central o androide y 
la disminución de la calidad de vida19. 
➢ Obesidad Clase III. Denominada obesidad mórbida, cuyo 
dintel arbitrario lo fijamos en una cifra de IMC igual o superior 
a 40 kg/m2, suele producir graves problemas para la salud y 
para la calidad de vida del paciente19. 
 
2.2.1.6. Ganancia de Peso Gestacional 
La ganancia de peso en la gestación es la cantidad de peso 
que debe incrementar la mujer gestante durante el proceso de 
gestación. En la tabla que se muestra a continuación se evidencia 




Fuente: IOM (Institute of Medicine) Weight Gain During Pregnancy: 
Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.; 2009.  
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Fuente: IOM (Institute of Medicine) Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the 




Fuente: Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud  
Centro Latinoamericano de Perinatología Salud de la Mujer y Reproductiva CLAP/SMR. 
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2.2.1.7. Factores Causales Asociados al Exceso de IMC 
El problema es simple e identifica como causas a la 
sobrealimentación y a la baja actividad física, sin embargo, se 
considera a la obesidad un problema multifactorial, es este 
enfoque el que se toma en el presente trabajo, ya que aborda a la 
obesidad de manera integral20. 
Los factores causales del sobrepeso y la obesidad son los 
siguientes: sedentarismo, El estilo de vida sedentario, es un 
importante factor condicionante de obesidades21. Así que la 
disminución del gasto calórico puede tener mayor impacto que el 
aumento en el aporte calórico.  
 
- Composición en Grasas de la Dieta 
Las interacciones genes-dieta y la evidencia 
epidemiológica respaldan la asociación del consumo elevado 
de grasa y alcohol con la prevalencia de obesidad. 
Experimentos con alimentación controlada apoyan la teoría de 
que es más difícil restablecer el equilibrio energético en los 
periodos en que aumenta el consumo de grasa, cuyo exceso se 
acumula entonces en el tejido adiposo17. 
 
- Hipotiroidismo 
En el hipotiroidismo ocurre un enlentecimiento y 
disminución del metabolismo corporal. El apetito e ingestión 
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de alimento disminuyen, pero hay aumento de peso por 
retención de agua y sal y acumulación de grasa. 
 
- Factores Genéticos 
Siendo el impacto de la genética como factor causal de 
la obesidad de un 30 - 40%. El defecto de genes que codifican 
para la regulación del apetito, secreción de insulina sustancia 
producida por los adipocitos y síntesis de hormonas, 
interactúan y dan como resultado la predisposición para la 
obesidad17. 
Se han identificado más de 250 genes que participan en 
la producción de la obesidad, sin embargo, son cinco los que 
han estudiado a fondo y tiene participación directa con esta 
patología20. 
 
- Factores Psicosociales 
En relación al estado psíquico y la obesidad, se ha 
descrito trastornos psiquiátricos como el síndrome del “comer 
nocturno” se define como el consumo de al menos 25% 
(generalmente más de 50%) de la energía entre la cena y el 
desayuno del siguiente día, se acompaña de alteraciones del 
sueño y ha sido considerado como un componente de la apnea 
del sueño. Ocurre en 10-64% de los sujetos obesos. 
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- Edad y Sexo 
 “Los índices ponderales y la prevalencia de obesidad 
aumentan con la edad en hombres y en mujeres, con un valor 
máximo en torno a los 60 años y mayores en mujeres que en 
hombres”17. 
 
- Alteraciones del Comportamiento Alimentario 
En los obesos son frecuentes alteraciones del 
comportamiento alimentario, entre las que se incluyen: hábitos 
inadecuados (por ejemplo, picoteo, afición a los dulces); la 
costumbre de comer deprisa y de forma compulsiva; la ingesta 
de grandes cantidades de comida en poco tiempo; el hábito de 
levantarse a comer durante la noche; y ciertos trastornos 
cíclicos como el síndrome de hambre de hidratos de carbono, 
el síndrome premenstrual y el trastorno afectivo estacional17. 
 
2.2.1.8. Factores Causales Asociados al Bajo Peso 
Los factores causales de bajo peso son los siguientes: 
Consumo inadecuado de comida nutritiva, depresión, anorexia 
nerviosa, bulimia, pobreza, genética, actividad excesiva, mala 
absorción de nutrientes, infecciones, hipertiroidismo asociado 
por la polifagia21. 
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2.2.1.9. Complicaciones de los Valores Anormales del IMC en el 
Embarazo 
El peso bajo puede producir complicaciones como: 
Retardo de crecimiento fetal, DPP, consecuencia en la vida 
futura del feto, hipertensión arterial, menor tolerancia a la 
glucosa, enfermedad reactiva a las vías respiratorias, 
deficiencias nutricionales, dislipidemias, coronariopatías, 
obesidad en mujeres, anomalías en el sistema nervioso central, 
esquizofrenia, disminución de la resistencia frente a las 
infecciones, muerte1. 
“La preeclampsia puede causar peso bajo al nacer (< 
2500 g), depresión neonatal (Apgar < 7 al 1’), síndrome de 
distrés respiratorio, prematuridad (< 37 semanas), asfixia 
neonatal (Apgar < 7 a los 5’), sepsis y trastornos metabólicos 
incluso mortalidad materna”17. 
 
- Sobrepeso 
“El sobrepeso influye de manera muy negativa en la 
evolución de la gestación y el parto, aumentando la incidencia 
de preeclampsia, muerte fetal intrauterina, cesárea, parto 





Las consecuencias de la obesidad en el adulto se 
detallan a continuación: Diabetes mellitus tipo 2 [DM-2]: La 
obesidad es el factor de riesgo más importante para la 
aparición de DM-2. De hecho, el 80% de los pacientes 
diabéticos presentan sobrepeso u obesidad y el 60% de los 
obesos presentan intolerancia a los hidratos de carbono.  El 
riesgo de presentar DM-2 se eleva progresivamente a medida 
que aumenta el IMC, siendo 40 veces mayor para las personas 




Las alteraciones lipídicas más prevalentes en el obeso 
son la elevación de colesterol total y triglicéridos, la 
disminución de HDL-colesterol y, con menor frecuencia, dos 
anomalías que aumentan el riesgo cardiovascular: el 
incremento del LDL-colesterol y de la oxidación de las 
lipoproteínas1.  
 
- Hipertensión Arterial [HTA] 
Numerosos estudios epidemiológicos han puesto de 
manifiesto que la prevalencia de HTA en los obesos puede 
llegar a ser del 25-50%, y el riesgo de padecerla se correlaciona 
bien con el exceso de peso, siendo incluso un trastorno 
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reversible a medida que se produce una pérdida ponderal.  La 
asociación HTA y obesidad no es uniforme, sino que varía con 
la edad, sexo y raza. El peso corporal parece tener mayor 
influencia sobre la presión en mujeres que en varones, aunque 
no está confirmado3. 
 
- Enfermedad Cardiovascular 
Es un estado patológico caracterizado por la disfunción 
del corazón y los vasos sanguíneos. Incluye aterosclerosis, 
enfermedad cerebrovascular y HTA1. mostrado la asociación 
directa de sobrepeso, obesidad y exceso de grasa abdominal 
con el incremento de morbimortalidad por enfermedad 
cardiovascular (ECV) y con factores de riesgo cardiovascular, 
incluyendo niveles elevados de colesterol total, triglicéridos, 
fibrinógeno, insulina y presión arterial, y niveles bajos de 
HDL-colesterol22. 
 
- Hiperinsulinemia y resistencia insulínica 
Se ha evidenciado la relación entre resistencia 
insulínica, HTA y obesidad. La hiperinsulinemia puede 
contribuir a la elevación de la tensión arterial, ya que la 
insulina tiene efecto natriurético, activa el sistema nervioso 
central, estimula la proliferación del endotelio vascular y de la 
musculatura lisa y provoca alteraciones del transporte iónico 
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de la membrana, favoreciendo el aumento del calcio y sodio y 
la disminución del potasio intracelular21. 
 
- Las Consecuencias de la Obesidad Durante el Embarazo 
La obesidad en el embarazo se estima en un 35%, 
incrementando la morbilidad del feto de la madre, existe un 
riesgo incrementado en el embarazo de desarrollar17. 
• Primer trimestre: Aborto, se ha descrito mayores tasas de 
aborto en las mujeres obesas embarazadas, tanto si dicha 
gestación es espontánea como si es fruto de una inducción 
de la ovulación o de una fecundación in 
vitro/microinyección espermática22. 
• Segundo y tercer trimestre: 
- Hipertensión arterial asociada al embarazo. 
- Preeclamsia. 
- Embarazos múltiples. 
- Malformaciones congénitas (defectos del tubo neural). 
- Mayor tasa de inducción y cesaría. 
- Diabetes gestacional. 
- Infecciones de vías urinarias a repetición. 
- Rotura prematura de membranas. 
- Insuficiencia ístmica cervical. 
- Riesgo de tromboembolismo. 
- Productos macrosómicos. 
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- Productos de trastornos neurológicos asociados. 
• Puerperio: Complicaciones quirúrgicas y anestésicas, 
hemorragia posparto, infección y dehiscencia de la herida 




Desorden multisitemico que se manifiesta, en general, a 
partir de las 20 semanas de gestación, con presión arterial mayor 




- Preeclampsia Leve 
Detección de valores de presión arterial igual o mayor 
a 140/90mmHg en dos ocasiones separadas por al menos en 
cuatro horas con proteinuria igual o superior a 300mg/dl en 
24 horas o mayor igual 1+ con tira reactiva.34 
 
- Preeclampsia Severa 
- Presión arterial: 160mmHg o más de sistólica, o 
110mmHg o más de diastólica.  
- Proteinuria 3g o más en orina de 24 horas (2+ o 3+ en el 
examen cualitativo). La proteinuria debe ocurrir la 
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primera vez en el embarazo y debe desaparecer después 
del parto. 
- Aumento de la creatinina sérica (>1.2 mg/dl a menos que 
se conozca que estaba elevada previamente). 
- Recuento de plaquetas de menos de 100,000/mm3 y/o 
evidencia de anemia hemolítica microangiopática (con 
láctica dehidrogenasa -LDH-aumentado). 
- Enzimas hepáticas elevadas (alanino aminotransferasa 
[TGO] o aspartato aminotransferasa [TGP]). 
- Cefalea persistente u otras perturbaciones cerebrales o 
visuales. 
- Dolor epigástrico persistente. 
. 
2.2.2.3. Etiología de Preeclampsia 
La preeclampsia parece ser la culminación de factores 
maternos, placentarios y fetales los que se consideran importantes 
son las siguientes. 
 
- Invasión Trofoblástica Anormal 
En el embarazo normal, el trofoblasto de la cáscara 
basal invade la íntima de las arteras espirales, erosionando la 
capa muscular y reemplazándola por material fibrinoide; de 
manera que la luz del vaso se incrementa para facilitar, mayor 
flujo, al espacio intervelloso estos cambios tienen lugar en 2 
fases: 
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1. En el 1° trimestre(=12sem), se produce la invasión y la 
erosión de las arterias espirales en su porción decidual. 
2. En el 2° trimestre (18-20 sem), se produce una segunda ola 
de invasión trofoblástica que afecta a las arterias radiales de 
la porción intramiometrial, provocando la destrucción de la 
capa muscular. 
Que ocurre en la preeclampsia, según BROSSENS, en 
estos casos se produce un fallo en la fase de penetración 
trofoblastica intraraterial profunda, existiendo sólo invasión 
hasta el límite de ña decidua miometrio. Debido a esto, se 
mantiene la capa muscular de las arterias radiales y, con ello 
la capacidad de respuesta a influjos vasomotores. Entonces, 
disminuirá el aporte de sangre a Él; viéndose afectada la mitad 
o la tercera parte, de los vasos. 
- Si la disminución de sangre al EL no es acusada, se 
compensa con los cotiledones vecinos. 
- Si el trastorno persiste, la disminución de sangre al EL se 
agudiza, produciendo un colapso de vellosidades libres y 
dilatación vascular ante la hipoxia, por lo que tendrá lugar 
un infarto agudo o infarto rojo, que luego de pasar la fase 
subaguda, sufrirá invasión fibroblásticva y cicatrización.1 
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- Factores Inmunológicos 
La unidad feto-placentaria tiene, desde el punto de 
vista inmunológico, las características de un aloinjerto. 
Cuando fracasan los mecanismos normales de 
inmunotolerancia entre trofoblasto y tejido materno, se inicia 
una reacción inmunológica anormal (al ponerse en contacto, 
por primera vez, los antígenos paternos y fetales de la 
placenta). 
¿Qué factores explican la tolerancia en embarazo 
normal?: 
- Hay una disminución de la respuesta inmunológica materna 
a nivel general: HCG, HPL, PRL, AFP y otras 
glicoproteínas inmunodepresoras. 
- Barrera decidual y disminución de la respuesta 
inmunodepresoras. 
- La idea más popular, es que el trofoblasto vellositario 
carece de Ag HLA, aunque no así, el de la cascara 
trofoblástica que invade las arteras espirales. 
- Durante el embarazo normal, se produciría un factor 
bloqueante a Acs bloqueadores o bloqueantes de estos Ags 
trofoblástica por parte de la madre, impidiendo que estos se 
expresen. 
Secuencia de acontecimiento en la teoría 
inmunológica. 
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Aumento del trofoblasto 
(gemelares, placenta diabética, mola) 
 
Respuesta inmunológica bloqueante 
 
Producción de inmunocomplejos patológicos 
 
(elastasas, proteasas, RL de O2) 
 
Se depositarían en los distintos órganos 
 
Lesión de células endoteliales 
- Daño glomerular. 
- Daño glomerular. 
- Activación de la coagulación.30 
 
- Factores Genéticos 
Chesley en 1986, menciono un posible factor familiar 
en la etiología de la preeclampsia. Cooper posteriormente 
reporto una alta incidencia de eclampsia en hijas de madres 
eclámpticas. Boysd informo de una asociación entre eclampsia 
y trisomía 13. 
Más reciente, Serrano reporto en un estudio genético 
realizado en mujeres jóvenes con preeclampsia, encontró 
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polimorfismos en el gen que codifica en el gen que codifica 
para la sintetasa de óxido nítrico. 
En efecto, quienes eran homocigotos para el alelo 
Glu298Asp tuvieron un riesgo de alto de desarrollar el 
síndrome, por otra parte, la predisposición genética actuaría en 
conjunto con otros factores como la mala adaptación inmune, 
el estrés oxidativo y la disfunción endotelial, la cual sería al 
final la causante de los signos y síntomas clínicos de la 
preeclampsia. 
- Múltiples genotipos maternos y paternos (fetales y 
placentarios). 
- Subgrupos trastornos relacionados, como diabetes y 
características como la paridad. 
- Etnicidad genómica: frecuencia de polimorfismos, 
desviación genética efectos de fundador y selección. 
- Interacción entre genes. Los alelos o productos específicos 
de dos o más genes se afectan unos a otros y por tanto el 
fenotipo. 
- Fenómenos epigenéticos: variaciones en la expresión de un 
gen estable funcional, por ejemplo, las diferencias entre 
gemelos monocigoticos. 




La causa aún permanece desconocida, aunque se ha 
sugerido la isquemia uterina como un factor primario, ya que la 
preeclampsia se desarrolla en mujeres cuyo denominador común 
es una disminución en la perfusión placentaria. La preeclampsia 
produce cambios que tienen lugar en grado distinto y siguen la 
intensidad del proceso, éstos son:1 
 
- Cambios Cardiovasculares 
En las pacientes con preeclampsia, esta disminuido el 
volumen plasmático con una consiguiente hemoconcentración 
Estudios efectuados con catéter de Swan-Ganz han 
demostrado marcada disparidad con respecto a los cambios 
hemodinámicos, desde gasto -e una disminución aguda del 
hematocrito sugiere resolución de la preeclampsia. En estas 
circunstancias la hemodilución sigue a la curación endotelial, 
con regreso del líquido intersticial al espacio vascular. Aunque 
esto es correcto en cierta medida, es importante reconocer que 
una causa sustantiva de este descanso del hematocrito casi 
siempre es la pérdida de sangre durante el parto.24 
 
- Cambios Útero Placentarios 
El riesgo uteroplacentario alterado por vasospasmo 
casi sin duda es una causa principal de morbilidad y mortalidad 
perinatal aumentadas relacionadas con preeclampsia. La 
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medición de la velocidad del flujo sanguíneo a través de las 
arterias se usó para estimular la firmeza al flujo sanguíneo 
uteplacentario. La resistencia vascular se estima a comparar las 
formas de onda de la velocidad sistólica y diastólica arterial. 
Estudios más tempranos se efectuarán para valorar esto al 
medir estas proporciones en las arterias uterinas y umbilical en 
embarazo preeclámptico, los datos indicaron que, en algunas 
pacientes, pero ciertamente no en todas hubo resistencia 
aumentada, así solo en algunas mujeres con preeclampsia hay 
circulación uteroplacentario alterada.36 
 
- Cambios Renales 
Con la preeclampsia el riesgo renal y la filtración 
glomerular están reducidos, la concentración plasmática de 
ácido úrico esta alta, La disminución leve o moderada de la 
filtración glomerular puede depender de volumen plasmático 
reducido que la origina cifras plasmáticas de creatinina hasta 
dos veces mayor y la oliguria .36 
 
- Cambios Cerebrales 
Las cefaleas y los síntomas visuales son frecuentes en 
la preeclampsia y la presencia de convulsiones define la 
eclampsia.  
La tomografía computarizada y resonancia magnética 
informan que la mayoría de las mujeres con eclampsia tiene 
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datos anormales en el cerebro. Los que se observan con mayor 
frecuencia con la tomografía computarizada son áreas 
hipotensas en la corteza y corresponden a las hemorragias y 
los infartos petequiales descritos por Shechan y Lynch de estas 
lesiones isquémicas y petequiales influyen sobre la gravedad 
del cuadro clínico. 
Las alteraciones visuales son frecuentes en la 
preeclampsia grave por infarto cerebral o por isquemia e 
infarto del área regada por la arteria retiniana desprendimiento 
de retina puede causar alteraciones de la visión, aunque por lo 
general es unilateral y rara vez causa perdida total de la visión.1 
 
- Cambios Hepáticos 
Los cambios hepáticos en mujeres con eclampsia se 
encontraron hemorragia periporta en la periferia del hígado los 
informes de transaminasas hepáticas séricas altas que 
describieron hemolisis y trombocitopenia. La hemorragia al 
partir de estas lesiones puede causar rotura hepática, o talvez 
extienden más allá de la capsula del hígado y formen un 
hematoma subcapsular. Estas hemorragias sin rotura tal vez 
son más frecuentes que lo que antes se sospechaba.1 
 
2.2.2.5. Factores Predisponentes 
- Factores de Riesgo nulipadidad 3 veces mayor posibilidad. 
- Edad materna menor de 16 y mayor o igual a 40 años. 
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- Nivel socio económico bajo. 
- Gestaciones múltiples. 
- Polihidramnios. 
- Hidrops fetal. 
- Hipertensión crónica. 
- Enfermedad trofoblastica gestacional. 
- Raza negra 
- Genético (trasmisión genética paterna de predicción para 
preeclampsia). 
- IMC > de 30 al comienzo del embarazo. 
- Diabetes mellitus tipo 1 y 2. 
- Preeclampsia en embarazo anterior. 
- Enfermedad renal crónica(nefropatía).1 
 
2.2.2.6. Manifestaciones Clínicas 
- Signos y Síntomas 
- Hipertensión Gestacional: Se denomina al aumento de   
Presión arterial igual o mayor a 140/90 mmHg durante la 
gestación, después de las 20 semana, en el trabajo de parto 
o puerperio inmediato, sin ningún otro signo de 
preeclampsia o hipertensión crónica .1 
- Dolor Epigástrico: Es el resultado de la necrosis, la 
isquemia y el edema hepatocelular que comprime la capsula 
de Glisson. Este dolor característico suele acompañarse de 
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concentraciones séricas altas de transaminasas hepáticas y 
por lo general es un signo que debe dar pie a la terminación 
del embarazo. El dolor presagio infarto y hemorragia 
hepática o rotura desastrosa de un hematoma subscapular 
.36 
- Cefalea: Pueden ser leves a intensas en la parte occipital 
que no sede incluso tomando medicamentos.1 
- Trastornos Visuales: Las alteraciones visuales son 
frecuentes en la preeclampsia grave y eclampsia, hay 
escotomas, visión borrosa o diplopía por infarto cerebral, 
isquemia e infarto del área regada por la arteria retiniana, el 
desprendimiento de la retina causa alteraciones de la visión, 
aunque por lo general es unilateral y rara vez causa perdida 
total de la visión.1 
- Renales: Disfunción renal y su evolución hacia 
insuficiencia renal.1 
- Cardiacos: No hay presencia de alteraciones cardiacas26. 
 
2.2.2.7. Exámenes de Laboratorio 
Con respecto al análisis de laboratorio se realizan: 
 
- Examen en Sangre 
✓ La hemoglobina y el hematocrito valora 
hemoconcentración (35% o más es un signo de alerta) o 
hemolisis.24 
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✓ Plaquetas valores por debajo de 100 000/ul indican 
severidad de la preeclampsia. 24 
✓ Frotis de sangre pueden aparecer esquistocitos que indican 
la magnitud de daño endotelial con la presencia de 
hemolisis.24 
✓ Ácido úrico se considera indicador de severidad por encima 
de 5.5 mg/ dl, o un incremento superior al 30% .24 
✓ Creatinina sérica por encima de 1.2mg/dl será su signo de 
severidad. 24  
✓ Función hepática su aumento sugiere con preeclampsia 
compromiso hepático: GOAT: 12-46Ul/ml y GPT: 3-
50Ul/ml. 
✓ Hemolisis microangiopática, aumenta DLH.24 
 
- Examen en Orina 
✓ Proteinuria superior a 0.3g/24 horas en orina es parámetro 
indispensable para la preeclampsia. 
 
2.2.2.8. Desnutrición y Preeclampsia 
El peso bajo pregestacional reduce el padecimiento de 
preeclampsia (Pacheco, 2007), demostrado en el invierno en 
Holanda en el año de 1944-1945, hubo privación nutricional de 
intensidad, las raciones llegaron 450 kg por día con desnutrición 
generalizada, la frecuencia de preeclampsia se redujo1. 
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Por otro lado, se ha visto que, con frecuencia, la 
malnutrición por defecto se asocia con la preeclampsia. La 
justificación de este hecho es compleja. La desnutrición se 
acompaña generalmente de anemia, lo cual significa un déficit 
en la captación y transporte de oxígeno, que ocasiona la hipoxia 
del trofoblasto. En la desnutrición también existe deficiencia de 
varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc, selenio y 
ácido fólico, cuya falta o disminución se ha relacionado con la 
aparición de la preeclampsia23. 
La alteración en la disponibilidad de nutrientes durante 
el embarazo resulta en adaptación en el desarrollo fetal. Esto se 
realiza mediante ajustes hormonales por el embrión y el feto 
para restablecer los puntos de referencia, de manera que el 
recién nacido estará mejor preparado para un ambiente adverso 
(desnutrición). En el crecimiento fetal puede estar afectado por 
el estrés oxidativo, (disminución o exceso), éste puede ser el 
factor común de programación, en la asociación de dichas 
condiciones y riesgo elevado de padecer enfermedades en la 
etapa adulta, como la obesidad, dislipidemias, etc31. 
“Los radicales libres [RL], son moléculas con uno o más 
electrones desapareados en su orbital externo. Esto le confiere 
una gran inestabilidad que los lleva a colisionar con otras 
moléculas a las cuales oxida al sustraerles un electrón. Cuando 
esto ocurre con las biomoléculas, la oxidación altera sus 
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estructuras y pierden sus funciones e, incluso, pueden 
transformarse, a su vez, en RL como sucede con los ácidos 
grasos. A su vez los RL pueden actuar como señales 
disparadoras de un aumento de moléculas inflamatorias. Todo 
esto lleva a un daño tisular y eventualmente la muerte celular”23. 
El estrés oxidativo es un componente de la preeclampsia 
y constituiría un enlace entre la disminución de la perfusión de 
la placenta y el síndrome materno23. 
 
2.2.2.9. Sobrepeso, Obesidad y Preeclampsia 
El tejido adiposo está formado fundamentalmente por 
adipocitos, que primero son pre adipocitos, los cuales a medida 
que van madurando adquieren la capacidad de sintetizar 
proteínas, las sustancias encargadas de la maduración se 
denominan adipoquinas27. 
El patrón de producción de adipoquinas varia con los 
cambios de peso y entre los factores que modulan la 
adipogénesis, se encuentra la diponenctina, la interleuquina – 6 
y factor de necrosis tumoral, así como el óxido nítrico esta 
última sustancia también participa en la génesis de la 
preeclampsia como se vio en la sección de fisiopatología de la 
preeclampsia23. 
Además, los adipocitos tienen la capacidad de secretar 
leptina, inhibidor de plasminógeno, angiotensinógeno y 
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proteína c reactiva, las células ejercen efectos deletéreos en el 
tejido vascular23 y teniendo en cuenta que estas mismas 
sustancias se secretan durante la infiltración trofoblástica en la 
implantación y cuya producción exagerada es la posibles 
causante de preeclampsia. La obesidad puede exacerbar los 
estados hipertensivos del embarazo1. 
De igual modo la producción exagerada de leptina por 
loas adipocitos genera daño vascular, al producir ET-1 (especie 
reactiva del oxígeno) y moléculas de adhesión como ICAM-1 y 
VCAM – 1 que favorecen la agregación plaquetaria formando 
ateromas que disminuyen la luz del vaso sanguíneo, situación 
que se presenta de manera similar en la preeclampsia, 
favoreciendo la aparición de la misma32, 33.  
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
- Bajo Peso 
Persona con un IMC inferior a 18.5 (Cap. II pg. 21. Barbany M, Foz 
M.). 
 
- Factor de Riesgo 
Cualquier rasgo o característica que aumente la probabilidad de que 




Hemolisis, elevación de enzimas hepáticas y Plaquetopenia. 
(Cunningham FG, et al. Obstetricia de Williams). 
- Hipertensión Arterial 
Elevación de la tensión arterial en relación a los valores basales o 
normales. (Rigol O) 
 
- IMC Pregestacional 
Es el indicador antropométrico del estado nutricional con la 
asociación entre el peso y la talla de una mujer antes del embarazo. (Cap. II, 
pg. 18. MINSA). 
 
- Peso Normal 
Referente a un IMC mayor de 18.5 – 24.9 kg/m215. (Cap. II pg. 22. 
Barbany M, Foz M). 
 
- Sobrepeso 
Persona con un IMC mayor 25 Kg/ m2 y menor a 39 Kg/m215. (Cap. 
II pg. 23. Barbany M, Foz M). 
 
- Obesidad 
Estado nutricional en desequilibrio, caracterizado por el peso 
corporal elevado. (Cap. II pg. 23. Barbany M, Foz M). 
 
- Obesidad Clase I 
IMC entre 30-34,9 kg/m2. (Cap. II pg. 23. Barbany M, Foz M). 
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- Obesidad Clase II 
IMC entre 35-39,9 kg/m2. (Cap. II pg. 23. Barbany M, Foz M). 
- Obesidad Clase III 




Enfermedad multisistemica de causa desconocida que afecta en la 
segunda mitad del embarazo se caracteriza por la elevación de tensión 
arterial. (Cap. II pg. 34. Sadler, T). 
 
- Sedentarismo 
Característica en el cual una persona realiza muy poco movimiento 
y/o actividad física. (Ferrando M, Bellver J.). 
Este síndrome se caracteriza por la presencia de hipertensión y 
proteinuria significativa y alteración sistémica lo que ocurre por primera vez 




1. El índice de masa corporal pregestacional es una medida antropométrica que 
utiliza el peso y la talla de la mujer antes del embarazo para determinar su 
estado nutricional de forma general, su valor mayor a 24.9 es un factor que 
aumenta la probabilidad de desarrollar preeclampsia, por lo cual se debería 
estar muy alerta al incremento del mismo. Todos los autores, citados concluyen 
que el índice de masa corporal mayor de 24.9 es un factor que incrementa las 
probabilidades de desarrollar preeclampsia, sin embargo, no se puede decir lo 
mismo si extrapolamos esta idea con respecto a la severidad de la preeclampsia. 
2. Los factores principales del índice de masa corporal pre gestacional mayor de 
24.9 en gestantes con preeclampsia son: Sobrealimentación, baja actividad 
física y sedentarismo, esto sumado a otras condiciones como antecedentes 
familiares y personales no favorables, hipertensión arterial crónica y otros son 
altamente peligrosos para el desarrollo de preeclampsia. Sin embargo, el índice 
de masa corporal pregestacional mayor de 24.9, es potencialmente modificable, 
por lo tanto, si se disminuye el índice de masa corporal pregestacional se reduce 
la posibilidad de desarrollar preeclampsia. 
3. Las principales complicaciones del IMC pregestacional mayor a 24.9 en 
gestantes con preeclampsia, son: Eclampsia, síndrome de HELLP, DPP, RPM, 
riesgo de tromboembolismo, incluso mortalidad materna y en el feto y/o 
neonato: sufrimiento fetal agudo, muerte fetal intrauterina, muerte neonatal y 
otros, lo que nos lleva a plantearnos la interrogante de que se está haciendo o 
qué medidas se están tomando para cambiar este panorama y como actuamos 
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los profesionales de obstetricia ante ello, puesto que una muerte materna 
evidencia las falencias de una sociedad principalmente del sistema de salud y 
demuestra los niveles de capacidad que se tiene para enfrentar este problema 
ya que todas estas complicaciones podrían ser evitadas o disminuir su severidad 
si se trabaja en la prevención y de sus principales factores, específicamente en 













1. Se recomienda a la jefatura de consultorio externos de Obstetricia realizar 
campañas de prevención ,visitas domiciliarias con grupos multidisciplinarios 
donde participen diferentes profesionales como obstetras, nutricionistas, 
psicólogos, pediatras, ginecólogos, etc. para una atención integral y de calidad, 
con ayuda de medios de comunicación para mayor alcance de la población del 
Distrito de Pampas, Región Huancavelica  principalmente a las mujeres en 
edad fértil sobre la importancia del IMC, para no exceder valores mayores de 
24.9, para disminuir la incidencia de preeclampsia por este factor.  
2. Establecer Alianzas Estratégicas entre el Establecimiento de Salud de Pampas 
con las autoridades de las Instituciones Gubernamentales: Gobierno 
Regionales, Municipios y otras instituciones inmersas a la Salud, para realizar 
proyectos en la mejora de la malnutrición de la población y en especial para las 
mujeres en edad fértil, realizar campañas deportivas para así mejorar su estilo 
de vida y evitar el sedentarismo.  
3.  Se debe priorizar la atención de la salud sexual reproductiva en los 
adolescentes, a través de coordinaciones con las Instituciones educativas, para 
intervenir con estrategias de prevención del embarazo en adolescentes, ya e que 
en la actualidad se viene incrementando embarazos en adolescentes. Siendo 
grupo muy vulnerable a complicaciones durante el embarazo por 
desconocimiento muchas veces de una alimentación no saludable lo que puede 




1. Cunningham FG, et al. Obstetricia de Williams. 23º ed. México:  Mc. Graw- 
Hill Interamericana; 2011. 
2. Suarez J et al. Predictores de la preeclampsia/eclampsia en un grupo de 
gestantes de alto riesgo. Rev Cub de Obst y Gin [internet].2011 [citado 10 de 
marzo de 2017]; 37(2): 54-161.disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0138-600X2011000200005&scri 
pt=sciarttext&tlng=pt 
3. López M.E. y Morocho C.M.A ,Factores predisponentes de preeclampsia en 
gestantes de 15-35 años Centro de Salud N°1 Pumapungo Cuenca Ecuador 
2016 [internet].2017 [citado 25 de julio de 2017]; 37(2): 54-161.disponible en: 
http://google académicos =S0138-700X2011000200008&scri 
pt=sciarttext&tlng=pt    
4. Pacheco J. Ginecología Obstetricia y reproducción.Rev. Esp per. [internet]. 
2007 [citado 10 de marzo de 2017]; 58(2):1477. disponible en:  
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=s1023-53265536    
5. Criollo J Gabriela, Factores de riesgo relacionados con preeclampsia [Tesis 
para optar el grado de Médico General]. Loja Ecuador. Universidad Nacional 
de Loja, Área de Salud Humana 2016. 
6. Flores LE, Rojas LF, Valencia-CD, Correa LL. Preeclampsia y sus principales 
factores de riesgo. [Artículo de Revisión]. Rev. Fac. Med. Hum; 
60 
[internet].2017 [citado el 01 de noviembre de 2017] 17(2):90-99. Disponible 
en: http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH 
7. Aliaga PE. Factores asociados a preeclampsia en las gestantes atendidas en el 
HOSPITAL III Iquitos de EsSALUD julio 2015 a junio 2016. [Tesis para optar 
el título de obstetra]. San juan – Iquitos, Perú. Universidad Científica del Perú. 
Facultad de ciencias de la salud, carrera profesional de obstetricia. 2017. 
8. Escobedo CJ. Sobrepeso y obesidad como factor de riesgo de preeclampsia en 
el Hospital de apoyo Chulucanas-2015. [Tesis para optar el título de Médico 
Cirujano]. Universidad Privada Antenor Orrego. Escuela Profesional de 
Medicina Humana. Facultad de Medicina Humana. 
9. Pacasi SJ. Aumento de peso en más de 10kg como factor de riesgo para 
preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital 
de Ventanilla en el año 2016. [Tesis para optar el título de Médico Cirujano]. 
Universidad Ricardo Palma Facultada de Medicina. 
10. Huisa PA. Factores de riesgo asociados a la preeclampsia en gestantes 
atendidas en el Hospital Daniel Alcides Carrión Tacna 2014-2015. [Tesis para 
optar el título Licenciada en Obstetricia]. Universidad Nacional Jorge Basadre 
Grohmann, Escuela Profesional de Obstetricia. 
11. MINSA. Orientaciones para la atención integral de salud del adolescente en el 








12. Guía técnica: consejería nutricional en el marco de la atención integral de salud 
de la gestante y puérpera. Lima: Ministerio de Salud; 2017. 38, 41, 42, 43 p.     
13. Pérez A, Moreno R, Mellado C. Tratado de Nutrición. Edición. España: Gil; 
2005. 
14. Fernández D, Santamaría R, Bajo J, Melchor JC, et al. Asistencia del parto 
normal en sus diferentes periodos. En: Bajo JM, Melchor JC, Mercé LT, et al, 
editores. Fundamentos de obstetricia (SEGO).1ª ed. Madrid; Graficas Marte; 
2007.p.369-376 final.    
15. Barbany M, Foz M. Obesidad: concepto, clasificación y diagnóstico. anales sis 
nav. [internet].2002.  citado el [20 de julio de 2017]; 25 (1): 10-22.disponible 
en: https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/article/viewFile/5464/4522    
16. Hernández P Cruz J, Yanes M, Isla A, Factores de riesgo de la preclampsia. 
Rev. Scielo [internet].2007 [citado 19 de julio de 2017];16(1):25-
32.Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086421252007000400
012      
17. Ponce S. Nutrición, sobrepeso y obesidad: algunas consideraciones desde la 
perspectiva de la salud pública. Rev Uni de Sonora [internet].2006 [citado el 
30 de mayo de 2017]volumen(numero): 7.    
62 
18. Ferrando M, Bellver J. Impacto de la obesidad sobre la reproducción humana 
natural y asistida. Rev Esp de Obes [internet]. 2008 [citado el 25 de julio del 
2017]; 6(6): 302-316.disponible en: 
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1586/17474108.3.5.607     
19. Sadler, T. Langman´s Embriológica Médica.10ma Ed. España: Panamericana; 
2006.     
20. Quintana N, Federico D, Sisi T, Atomelli C. Preeclampsia. rev Pos de la vía 
Cat de Med [internet].2003 [citado el 06 de julio de 2017];1 (133):16-
20.disponible en: 
http://www.med.unne.edu.ar/revista/revista133/preeclam.htm      
21. Pacora, P. El origen de la Preeclampsia y la Eclampsia: La Placentación. rev 
Per de Gin y Obst [internet].2006 [citado el 06 de julio de 2017]; 52(4):202-
212.disponible en: http://www.redalyc.org/html/3234/323428182003/     
22. Rigol O. Obstetricia y Ginecología. 1ra Ed. Habana, Cuba: Ciencia Médicas; 
2004. 
23. Mongrut A. Tratado de Obstetricia Normal y Patológica.4ta Ed. Lima: los 
Andes; 2000.    
24. Schwarzcz R, Fescina R, Duverges C, et al. Obstetricia. 6ª ed. Buenos Aires; 
El ateneo; 2008.   
25. Parronde P, Pérez T, Álvarez J. Fundamentos de obstetricia (SEGO).1ª ed. 
Madrid; Graficas Marte; 2007.    
63 
26. Cifuentes R, et al. Ginecología y Obstetricia basada en las nuevas evidencias.2ª 
Ed. Colombia: Distribuna; 2009. 
27. Martinez L. Programación fetal de enfermedades expresadas en la etapa 
adulta.Rev  Med Uni [internet].2008 [citado el 19 de junio de 2017]; 10(39): 
108-113.disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/meduni/mu-
2008/mu082i.pdf     
28. Gómez G, et al. Hipotiroidismo. Rev.  Med Int Mex [internet].2010 [citado el 
25 de junio del 2017]; 26(5): 462-471.disponible en: 
http://repositorio.utmachala.edu.ec/bitstream/48000/2989/1/CD000015-
TRABAJO%20COMPLETO-pdf    
29. Guías de práctica clínica para la atención de emergencias obstétricas según 
nivel de capacidad resolutiva: Guía técnica /Ministerio de Salud. Dirección 
General de Salud de las Personas. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva – Lima: Ministerio de Salud; 2007.53 p.  
30. Carputo R. Servicio de Obstetricia y Ginecología Hospital Universitario 
Virgen las Nieves Canadá [citado el 16 de mayo del 2013]. 
 
